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РЕЗЮМЕ: в статье представлены особенности хирургического  лечения острого холецисти-
та (оХ) у пациентов с высоким операционным риском на материале 130 операций лапароско-
пической холецистэктомии (лсХЭ) — 60 пациетов были оперированы по обычной методике, 
а 70 — по предложенной авторами. выделены основные заболевания сердечно-сосудистой 
системы, существенно влияющие на прогноз при оХ. подробно описаны критерии факторов 
риска при ишемической болезни сердца (иБс). отмечено  широкое внедрение в практику но-
вых методов неинвазивной и инвазивной (эндовидеохирургия) диагностики. в работе описа-
ны показания к выбору методов хирургического лечения у больных пожилого и старческого 
возраста с учетом факторов риска иБс.  применение разработанной методики лсХЭ у дан-
ной категории больных позволило снизить число осложнений  с 13,3% до 5,7% , летальности 
с 10,0% до 4,3%.
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ABSTRACT.  the article presents specific features of treatment of acute cholecystitis in patients 
with high operational risk based оn materials of 130 operations (laparoscopic cholecystectomy), of 
which 60 patients were operated on by conventional methods, and 70 — by the proposed method. 
the features of surgical treatment of acute cholecystitis in patients with high operational risk are 
presented. the main diseases of the cardiovascular system that significantly affect the prognosis of 
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acute cholecystitis are identified. the criteria of risk factors in coronary heart disease are described 
in details. application of the developed technique of laparoscopic cholecystectomy in this category 
of patients allowed to reduce the number of complications from 13.3 % to 5.7 %, mortality from 
10.0% to 4.3 %.

KEY WORDS: acute cholecystitis; acute myocardial infarction; laparoscopic cholecystectomy; 
hypertension; cholecystostomy.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

в основу настоящей работы положены ре-
зультаты лечения 70 больных основной груп-
пы и 60 — контрольной. распределение боль-
ных по полу и возрасту, согласно классифика-
ции воЗ, представлено на рисунках 1 и 2.

как следует из диаграмм, оХ чаще наблю-
дался у лиц женского пола — 75,7 и 73,3 % (53 
и 44 больных), чем у мужчин — 24,3 и 26,7 % 
(17 и 16 пациентов) соответственно в основной 
и контрольной группах. соотношение женщин 
и мужчин составило 3:1. в исследуемой группе 
преобладали пациенты среднего и пожилого 
возраста. средний возраст пациентов составил 

рис. 1. распределение больных по полу

рис. 2. распределение больных по возрасту

75
,7

 %
, ж

ен
.

73
,3

%
 ж

ен
.

24,3% 
муж. 

26,7% 
муж. 

0

20

40

60

80

Контрольная группа Основная группа 

0

10

20

30

40

50

Основная группа Контрольная группа 

Полных лет

32,8

40,0

14,3
11,7

35,0

41,6

12,9 11,7

22–44 44–60 60–75 75–90

%

ВВЕДЕНИЕ

в настоящее время «золотым» стандартом 
лечения острого холецистита является лапа-
роскопическая холецистэктомия (лсХЭ). по 
данным литературы, до 90 % холецистэкто-
мий в мире выполняют с использованием ми-
нимально инвазивных технологий, применяя 
лсХЭ, холецистэктомию из мини-доступа, 
холецистостомию под контролем ультразвуко-
вого исследования (уЗи) [1, 2, 5]. Несмотря 
на столь широкое внедрение новых техноло-
гий до сих пор остаются до конца нерешенны-
ми ряд вопросов, касающихся их безопасно-
сти, травматичности и др. особенно актуаль-
на проблема лечения оХ у больных с 
сопутствую щей сердечно-сосудистой патоло-
гией, особенно у лиц пожилого и старческого 
возраста [7]. Неблагоприятные исходы при 
этом связаны с различными проявлениями 
ишемической болезни сердца (иБс): наруше-
ниями ритма и проводимости; гипертониче-
ской болезнью (гБ) ii–iii стадии; артериаль-
ной гипертензией (аг) ii–iii степени; хрони-
ческой сердечной недостаточностью (ХсН) 
ii–iv ф. к.; острым инфарктом миокарда; ды-
хательной системы — тромбоэмболия легоч-
ной артерии (тЭла); бронхиальная астма; 
нервной системы — острая недостаточность 
мозгового кровообращения (оНмк), стено-
кардия напряжения iii–iv ф. к. [3, 4, 7]. лече-
ние таких пациентов —сложная проблема, а 
летальность при этом достигает 23%. даже 
выполнение лапароскопии у этих больных не-
редко противопоказано, так как при лсХЭ, 
вводимый углекислый газ, приводит к повы-
шению внутрибрюшного давления до 10–12 
мм рт. ст. и вызывает кардиореспираторные 
расстройства [4–6]. 

Эндовидеохирургические методы лечения 
оХ отличаются благоприятным течением по-
слеоперационного периода, значительным 
снижением числа послеоперационных ослож-
нений и летальности. однако показания и про-
тивопоказания к их применению у больных с 
тяжелыми сопутствующими заболеваниями и 
сердечно-сосудистой патологией до сих пор 
остаются нерешенными [1, 2].
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77,2±13,0 лет. объем обследования больных в 
стационаре был следующим: клинический 
анализ крови, общий анализ мочи, биохимиче-
ский анализ крови (общий и связанный били-
рубин, тропонин i, креатинфосфокиназа (кФк) 
и ее мв-фракция), электрокардиография 
(Экг), эхокардиография (Эхо-кг), ультразву-
ковое исследование (уЗи) органов брюшной 
полости, диагностическая лапароскопия  и ос-
мотр кардиолога. для ранней диагностики 
острого инфаркта миокарда (оим) в основной 
группе оценивали уровень кФк и кФк-мв 
фракции, а в качестве маркера, высвобождаю-
щегося позднее, — тропонин i. в контрольной 
группе исследование маркеров некроза мио-
карда не проводилась. 

медикаментозная терапия была проведена 
70 (100%) больным из основной группы, как 
дополнение к другим методам лечения в до- 
и послеоперационном периоде. консерватив-
ное лечение больных включало использование 
следующих групп препаратов: антикоагулянтов 
(прямых и непрямых) — варфарин, риварокса-
бан, дабигатран, эноксипарин; антиагреган-
тов — аспирин-кардио; β-адреноблокаторов — 
верапамил, метопролол; ингибиторов ангио-
тензин-превращающего фермента (иапФ) или 
блокаторов рецепторов ангиотензина-2 
(Бра- 2) — каптоприл, лозартан, валсартан; ан-
тагонистов кальция — дилтиазем; диуретиков 
(как тиазидных, так и петлевых) — фурасемид, 
верошпирон; антагонистов альдостерона и ста-
тинов — спиронолактон; сердечных гликози-
дов — дигоксин. консервативная терапия 
в контрольной группе была направлена только 
на снижение ад в предоперационном периоде. 
из инструментальных методов диагностики 
применяли уЗи, Экг, Эхокг, при неясности 
диагноза — диагностическую лапароскопию. 
для оценки тяжести состояния этих больных 
пользовались шкалой м. м. винокурова (2002) 
и она предложена для оценки тяжести состоя-
ния больных именно острым холециститом 
и определения вероятности наступления у этих 
пациентов неблагоприятного исхода (табл. 1).

для составления шкалы физиологической 
и операционной тяжести состояния пациента, 
прогнозирующей степень патологических из-
менений и риск смертности, была использова-
на система хирургической оценки poSSum 
(physiologic and operative Severity Score for the 
enumeration of mortality and morbidity). она ис-
пользуется для создания ретроспективного 
прогноза заболевания во время хирургического 
вмешательства и в послеоперационном перио-
де [5]. для оценки интраоперационного риска 

Таблица 1
оценка тяжести состояния пациентов с острым 

холециститом по системе факторов риска 
м. м. винокурова (2002)

Факторы Бал-
лы

возраст 60–70 2
возраст 70–80 3
возраст 80–90 4

возраст более 90 лет 5
иБс с числом приступов стенокардии  

до 5 раз в день
3

иБс с числом приступов стенокардии  
больше 5 раз в день

4

острый инфаркт миокарда (до 2 недель) 5
состояние после инфаркта миокарда до 6 месяцев 4

инфаркт миокарда в анамнезе 3
повторный инфаркт миокарда 4

выраженный коронарокардиосклероз  
по данным Экг

3

Недостаточность кровообращения i–ii степени 3
Недостаточность кровообращения ii–iii степени 5

пороки сердца 3
цвд более 14 см вод. ст. 3
цвд менее 2 см вод. ст. 3

искусственный водитель сердечного ритма 3
варикозная болезнь  

(посттромбофлебитический синдром) 
2

тахипноэ более 30 в минуту 10
проба Штанге менее 15 с, проба сообразе менее 10 с 9

пневмосклероз, эмфизема лёгких  
(рентгенологически) 

2

Хронические неспецифические заболевания лёгких 6
состояние после пульмонэктомии 4

гемоглобин более 160 г/л 5
гемоглобин менее 80 г/л 5
гематокрит более 55% 3
гематокрит менее 25% 3

общий белок крови менее 55 г/л 3
при физикальном обследовании печень  

увеличена на 4 см
3

многократная рвота 6
жажда 5

желтуха 6
температура тела более 38,5 градусов цельсия 5

почасовой диурез менее 30 мл/час 3
сахарный диабет 3

Нарушение сознания 8
острое нарушение мозгового кровообращения 4
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развития сердечно-сосудистых осложнений ис-
пользовали критерии, предложенные в 2009 г. 
d. poldermans, j. j. Bax, e. Boersma, что пред-
ставлено в таблице 2 [9].

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

в основной группе у всех больных наблюда-
ли высокий лейкоцитоз (до 20,2×10 9/л и более) 
с изменением лейкоцитарной формулы. ане-
мия средней и легкой степени тяжести (ге-
моглобин от 90 до 105 г/л) была у 40,0% паци-
ентов, тяжелой — у 10,0%. в контрольной 
группе данные показателей биохимического 
анализа крови были аналогичными. при иссле-
довании коагулограммы у 40 пациентов (57,1%) 
в основной группе, протромбиновое время 
(птв) при его колебании в среднем составило 
16,5±2,4 с; протромбиновый индекс по квику 
(пти) составил 160±10% у 35 больных (50,0%). 
уровень международного нормализованного 
отношения (мНо) составил 2,7±1,1 — у 25 
(22,7%). в 30 наблюдениях (27,3%) активиро-
ванное частичное тромбопластиновое время 
(ачтв) составило в среднем 42±3 с; у 22 (20%) 
пациентов наблюдали повышения фибриноге-
на — 6±2 г/л. в контрольной группе показатели 
коагулограммы не отличалась от основной. 

при исследовании маркеров некроза получены 
следующие результаты: уровень кФк — 250 
ед/л у 40 больных (66,7%), кФк-мв фрак-
ции — 50 ед/л у 20 пациентов (33,3%), тропо-
нин i оставался в пределах нормы — до 1,0 нг/
мг. при колебании этих показателей через 4, 8 
и 12 часов отмечалось постепенное повышение 
их уровня на 70–80 ед/л, что свидетельствова-
ло о большом риске возникновения острой 
фазы оим. последовательное нарастание ак-
тивности кФк и кФк-мв фракции в час 
на 50% в течение определенного промежутка 
времени дало возможность с точностью до 94% 
отличить оим от других состояний. в допол-
нении кФк и кФк-мв фракции, для диагно-
стик оим мы использовали тропониновый 
тест, так как тропонин (белок тропонинового 
комплекса миокарда) появляется в крови рань-
ше (через 2,5 часа), чем кФк-мв (4–5 часов), 
достигает максимума через 8–10 часов (первый 
пик) и на 3–4-е сутки (второй пик).

по данным Экг, при поступлении у 35 
(50,0%) больных были выявлены нарушения 
ритма (экстрасистолия, желудочковая тахикар-
дия), тахикардия у 40 (57,1%) пациентов, бради-
кардия — у 30 (42,8%). после проведения сер-
дечно-сосудистой терапии у 10 (14,2%) удалось 
нормализовать нарушения ритма и проводимо-
сти, а также купировать приступы тахикардии и 
брадикардии в 35,0% случаев. своевременная 
диагностика и соответствующая медикаментоз-
ная терапия в основной группе позволила уве-

Таблица 2
оценка интраоперационного риска сердечно-

сосудистых осложнений в зависимости 
от исходного состояния пациента

риск клинические признаки

Низкий

пожилой и старческий возраст
изменения Экг: гипертрофия левого же-
лудочка, блокада левой ножки пучка гиса, 

изменения St–t, несинусовый ритм, сниже-
ние функциональной способности, инсульт 
в анамнезе, неконтролируемая артериальная 

гипертензия.

средний

стабильная стенокардия ii–iii функци-
онального класса, инфаркт миокарда 

в анамнезе, патологический зубец Q на Экг, 
компенсированная недостаточность кровоо-
бращения, сахарный диабет (инсулинозави-

симый), почечная недостаточность.

высокий

острый коронарный синдром, стабильная 
стенокардия iii–iv функционального клас-
са, декомпенсированная недостаточность 
кровообращения, значимые нарушения 

ритма, атриовентрикулярная блокада высо-
ких степеней, симптоматические желудоч-
ковые нарушения ритма, наджелудочковая 
аритмия с чсс более 100 уд/мин в покое, 

тяжёлые клапанные поражения.

Таблица 3
данные Эхокг обследования до и после 

кардиотропной терапии в основной группе

параметры

основная группа 
больных (n=70) 

при поступ-
лении

после  
терапии

систолическая дисфункция  
(45% < Фв<50%) 15 (21,4%) 10 (14,2%) 

диастолическая дисфункция:
• тмдп с нарушенной  

релаксацией
• тмдп псевдонормальный
• тмдп рестриктивный

25 (35,7%) 22 (31,4%) 

17 (24,2%) 12 (17,2%) 

4 (5,7%) 2 (2,8%) 

легочная гипертензия:
• умеренной степени 

(20 <дла сред. < 40 мм рт. ст.)
• значительной степени (40 < 

дла сред. < 60 мм рт. ст.) 

12 (17,2%) 8 (11,4%)

5 (7,1%) 4 (5,7%)

примечание: Фв — фракция выброса левого желудоч-
ка; тмдп — трансмитральный диастолический поток; 
дла — давление в легочной артерии. 
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личить фракцию выброса левого желудочка 
(Фв) у 7,1 % больных, снизить легочную гипер-
тензию (лг) — у 2 (2,8 %) пациентов.  

частота тяжелой сопутствующей патологии 
у больных острым холециститом в основной и 
контрольной группах представлена в таблице 4. 

из таблицы 4 видно, что частота выявлен-
ных сопутствующих сердечно-сосудистых за-
болеваний в контрольной и основной группах 
существенно не отличались.

современная предоперационная диагности-
ка острого калькулезного холецистита у боль-
ных с сопутствующей сердечно-сосудистой па-
тологией имеет три основные задачи: выявле-
ние степени риска оим, тяжелой степени гБ, 
ХсН и воспалительного процесса в желчном 
пузыре. Это позволяет оценить риск операции.

интерпретация полученных результатов по 
данным лабораторно-инструментальной диа-
гностики, оценки тяжести состояния по баль-
ной системе шкалы м.м. винокурова (2002) и 
по критериям интраоперационного риска раз-
вития сердечно-сосудистых осложнений, пред-
ложенным d. poldermans, j.j. Bax, e. Boersma 

(2009) была следующей: 1) минимальный риск 
переносимости хирургического вмешательства 
от 2 до 53 баллов; 2) максимальный — от 53 до 
93. в основной группе 70 (100%) больных на-
ходились в промежутке от 2 до 53 баллов (сред-
ний и низкий риск), у 3 (4,3%) — высокий риск 
(от 53 до 93 баллов). лсХЭ в основной группе 
выполнена у 70 (100%) пациентов по разрабо-
танной методике (Способ лапароскопической 
холецистэктомии. Патент на изобретение 
№2645643, утвержденный 26.10.2017), с вну-
трибрюшным давлением от 5 до 8 мм рт. ст. 
Безопасность применяемых методов лечения 
оценивали на основании выявления соматиче-
ских и хирургических осложнений, а также по-
слеоперационной летальности. частота ослож-
нений при лсХЭ у этой категории больных 
в основной и контрольной группе, представле-
на в таблице 5.

как видно из таблицы 5, применение лсХЭ 
по предложенной методике, а также при про-
ведении комплексной сердечно-сосудистой те-
рапии в до- и послеоперационном периоде, хи-
рургических осложнений не вызвало. при этом 
кардиологические осложнения выявлены лишь 
у 6 больных (8,9%) из 67, в контрольной — у 12 
(20%). общая летальность в основной группе 
наблюдалась в 4,3% случаев (3 больных). при-
чиной этих летальных исходов была пневмо-
ния, тЭла. в контрольной группе умерло 6 
(10,0%) пациентов. причиной явились: пнев-
мония и тЭла у 4 пациентов, острая сердеч-
ная недостаточность — у 2.

ОБСУЖДЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ

основными задачами предоперационного 
обследования больных этой категории являют-
ся не только возможность дооперационного 
выявления степени воспаления желчного пузы-

Таблица 4
структура сопутствующих заболеваний  

у пациентов острым холециститом

сопутствующие 
заболевания

i группа 
(основная),  

n (%)

ii группа 
(конт-

рольная),  
n (%) 

аг iii ст. 40 (57,1%) 38 (63,3%)
Нарушения ритма и прово-

димости сердца
15 (21, 4%) 12 (20,0%)

Бронхиальная астма 7 (10%) 8 (13,3 %)
Хроническая обструктив-

ная болезнь легких
5 (7,1%) 8 (13,3%)

сахарный диабет 2-го типа 35 (50%) 28 (46,7%)
Хроническая почечная 

недостаточность
10 (14,3%) 8 (13,3%)

гБ iii ст 45 (45,4%) 29 (48,3%)
ХсН ii ф. к. 20 (28,6%) 15 (25,0%)
ХсН iii ф. к. 18 (25,7%) 14 (23,3 %)
ХсН iv ф. к. 7 (10%) 5 (8,3%)

ожирение 3–4-й ст. 20 (28,6%) 16 (26,7%)
оНмк (в анамнезе) 8 (11,4%) 8 (13,3%)
тЭла (в анамнезе) 5 (7,1%) 6 (10,0%)

стенокардия  
напряжения 2–3 ф. к.

20 (28,6%) 15 (25,0%)

примечание: аг — артериальная гипертензия; гБ — 
гипертоническая болезнь;   ХсН — хроническая сер-
дечная недостаточность; оНмк — острое нарушение 
мозгового кровообращения.

Таблица 5
частота соматических (кардиальных) осложнений

Характер 
осложнений

лсХЭ по 
разработанной 

методике 
в основной 

группе,  n (%)

лсХЭ 
в контрольной 

группе,  
n (%) 

усиление тяжести 
стенокардии

2 (2,9%) 4 (6,7%)

пневмония 4 (5,7%) 6 (10,0%)

тЭла – 2 (3,3%)

всего 4 (5,7%) 8 (13,3%)
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ря, но и установление степени имеющихся на-
рушений со стороны сердечно-сосудистой 
и дыхательной систем, определение возможно-
сти их коррекции и расчет риска выполнения 
хирургического вмешательства требуемого 
объема. даже пациентам со средним оператив-
ным риском выполнение лапароскопии с вну-
трибрюшным давлением (вБд) от 12 до 20 мм 
рт. ст., как уже указывалось, нередко противо-
показано. поэтому у этой категории пациентов 
лсХЭ должна выполняться по разработанной 
нами методике с минимальным вБд — 5–8 мм 
рт. ст. Несмотря на совершенствование мето-
дов предоперационной подготовки и послеопе-
рационного ведения больных с сердечно-сосу-
дистой патологией, а также усовершенствова-
ние хирургической техники, проблема 
осложнений и высокой послеоперационной ле-
тальности остается актуальной.

ВЫВОДЫ

1. предоперационная оценка функциональ-
ного состояния сердечно-сосудистой, дыха-
тельной систем и проведение соответствующей 
медикаментозной терапии, позволяет значи-
тельно улучшить результаты операции.

2. предложенный лечебно-диагностиче-
ский алгоритм и применение лсХЭ  по опи-
санной методике со сниженным вБд до 5–8 мм 
рт. ст. способствует оценке  риска операции и 
степени  тяжести ишемической болезни серд-
ца. Это позволяет уменьшить частоту карди-
альных и хирургических осложнений  и ле-
тальности в 2,3 раза.
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